Salpingites aigues 


La frequence des infections 
utero-annexielles, 
dont les salpingites aigues 
ne sont qu’une des formes 
cliniques, a diminue au cours 
des 20 dernieres annees, 
en meme temps que les formes 
paucisymptomatiques, le plus 
souvent dues a des infections 
a Chlamydia, devenaient 
plus frequentes que les formes 
classiques. Cette evolution 
a conduit a la pratique 
de traitements ambulatoires 
parfois incomplets et inadaptes, 
sources de sequelles tubaires 
a long terme. C’est pourquoi, 
le recours a la ccelioscopie reste 
indispensable pour confirmer ou 
infirmer le diagnostic d’infection 
utero-annexielle dans tous 
les cas ou il est important 
de preserver la permeabilite 
tubaire. Le traitement est avant 
tout medical, mais il doit etre 
complete dans les formes graves 
par un drainage chirurgical 
souvent possible par laparoscopie. 
La surveillance du traitement 
doit verifier son efficacite 
et s’accompagner 
d’une information pour prevenir 
les recidives qui augmentent 
le risque de sequelles tubaires. 
La prevention s’adresse 
aux populations d’adolescentes 
qui doivent connaitre le risque 
lie aux maladies sexuellement 
transmissibles, et a toutes 
les femmes a risque de maladie 
sexuellement transmissible 
et chez qui on realise un geste 
invasif diagnostique 
ou therapeutique sur le haut 
appareil genital. 
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L es salpingites aigues sont habi- 
tuellement secondaires a la conta- 
mination ascendante de 1' appareil geni- 
tal par des germes transmis sexuellement. 
Chlamydia trachomatis et plus rarement 
le gonocoque contaminent successive- 
ment le col de l’uterus, la cavite uterine, 
les trompes et eventuellement le peritoine 
et les structures pelviennes avoisinantes. 
Le terme salpingite aigue est de plus 
en plus delaisse dans la litterature 
anglo-americaine, a juste raison, car 
L infection n’est jamais localisee stric- 
tement aux trompes de Fallope ; les 
symptomes de ces infections sont de 
moins en moins bruyants et les formes 
paucisymptomatiques sont actuelle- 
ment les plus frequentes. Pour ces dif- 
ferentes raisons, il parart preferable de 
parler d’infections utero-annexielles, 
denomination qui se rapproche du pel- 
vic inflammatory disease utilise lar- 
gement en langue anglaise. 

Le traitement inadapte ou trop tardif de 
ces infections, et notamment celles dues 
a Chlamydia trachomatis, expose a des 
sequelles tubaires responsables d’infer- 
tilite et de grossesse extra-uterine. 

Epidemiologie 

En 1980, on estimait, en France, l’in- 
cidence des infections utero-annexielles 
a 200000 cas par an. 1 Au cours des 
20 dernieres annees, cette incidence a 
diminue dans 1 ’ ensemble des pays occi- 
dentaux, probablement du fait de 1' uti- 
lisation plus frequente du preservatif. 
La mise en place de campagnes de 


depistage a amplifie ce phenomene 
dans les pays scandinaves. 2 
L’ evaluation de 1’ incidence actuelle des 
infections utero-annexielles en France 
ne peut etre qu’indirecte a partir des don- 
nees du MSI (Medicalisation du sys- 
teme d’ information) mais celles-ci ne 
recensent que les patientes hospitalisees 
pour une infection utero-annexielle, par 
F observation du nombre de grossesses 
extra-uterines qui reste stable et des 
fecondations in vitro dont 1’ indication 
est une pathologie tubaire. Il est illusoire 
d’utiliser les chiffres de declaration des 
gonococcies qui ne sont declarees que 
dans une minorite des cas, enfin, un 
nombre important d’infections utero- 
annexielles sont traitees sans que le dia- 
gnostic ait ete etabli avec certitude. Les 
dernieres evaluations estiment 1’ inci- 
dence des infections utero-annexielles 
en France a 130000 cas par an. 3 

Physiopathologie 

Le gonocoque et surtout Chlamydia tra- 
chomatis peuvent etre presents dans les 
voies genitales basses sans que se deve- 
loppe une infection utero-annexielle. 

La contamination de l’uterus et des 
trompes peut etre favorisee par un geste 
invasif, comme la mise en place d’un 
dispositif intra-uterin, une exploration 
endo-uterine, une interruption volon- 
taire de grossesse (IVG), mais le plus 
souvent l’infection du haut appareil sur- 
vient en 1’ absence de tout geste inva- 
sif sans que les mecanismes exacts de 
ces contaminations soient connus. 

Le gonocoque entraine une alteration 
des cellules epitheliales tubaires avec 
un abrasement plus ou moins etendu 
de 1’ epithelium et une reaction inflam- 
matoire atteignant la paroi musculaire 
de la trompe qui est alors predisposee 
a une surinfection par des germes 
opportunistes aerobies et anaerobies de 
la sphere genitale. 
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Chlamydia trachomatis est une bacte- 
rie a developpement intracellulaire dont 
le cycle de croissance aboutit a l’ecla- 
tement de la cellule liberant des corps 
elementaires qui infectent d’autres cel- 
lules. Les antigenes chlamydiens sont 
a 1'origine d’une reponse cellulaire 
immuno-allergique locale oil inter- 
viennent les lymphocytes, des cyto- 
kines, des facteurs de necrose, creant 
des lesions de sclerose auto-entretenue 
tant que les antigenes microbiens per- 
sistent. 

Les germes de la flore vaginale tels que 
les enterocoques, les anaerobies, les 
streptocoques, Hdanophilus influenzae 
mais aussi les staphylocoques peuvent 
contaminer le haut appareil genital chez 
des patientes immunodeprimees ou lors 
de contamination a la suite d’un geste 
invasif endo-uterin. Enfin, ils peuvent 
aussi surinfecter des trompes lesees par 
les agents d’une maladie sexuellement 
transmissible. 

Le risque d’ infection utero-annexielle 
est essentiellement lie au comporte- 
ment sexuel dans la mesure oil 60 % 
des infections sont dues a une mala- 
die sexuellement transmise. C’est ainsi 
que le jeune age, le nombre de parte- 
naires, les rapports avec un nouveau 
partenaire, L usage irregulier de pre- 
servatifs doivent etre recherches de 
principe chez toute patiente ayant les 
symptomes d’une infection utero- 
annexielle. 

La contraception cestro-progestative 
bien que souvent associee a un usage 
moins regulier du preservatif, consti- 
tue un effet protecteur du aux modifi- 
cations de la glaire cervicale induite par 
le progestatif. 4 

Le sterilet n’augmente pas le risque 
d’ infection utero-annexielle, hormis 
dans le mois suivant sa mise en place. 5 
Le risque de contamination du haut 
appareil genital est diminue par un exa- 
men soigneux avant la mise en place 
du sterilet et l’examen de la glaire cer- 
vicale. Cette constatation doit inciter 
a laisser en place les sterilets jusqu’a 
leur delai maximal d’efficacite et evi- 
ter des changements trop frequents et 
inutiles. 

Les relations entre les vaginoses, qui 
sont une proliferation de Gardnerella 
vaginalis, de germes anaerobies et de 
mycoplasme associes a une disparition 
de la flore lactique, et les infections 


utero-annexielles sont controversies et 
si 1’on trouve de facon non exception- 
nelle une vaginose chez une femme 
ayant une salpingite, il est exception- 
nel que ces germes soient retrouves 
de fagon exclusive au niveau du haut 
de L appareil genital. 6 

Diagnostic 

Chez une jeune femme ayant des fac- 
teurs de risque pour une maladie 
sexuellement transmissible, 1 ’existence 
de douleurs pelviennes basses asso- 
ciees a l’examen clinique, a des dou- 
leurs annexielles bilaterales, a une 
mobilisation douloureuse de 1’ uterus, 
a une temperature superieure a 38,3 °C, 
a des pertes vaginales inhabituelles, a 
une elevation de la vitesse de sedi- 
mentation ou de la proteine C -reactive 
(CRP) , et a 1’ existence de prelevements 
endocervicaux ou uretraux positifs a 
gonocoque ou a Chlamydia, le dia- 
gnostic d’ infection utero-annexielle est 
pratiquement certain. A ces symp- 
tomes, peuvent s’aj outer des brulures 
a la miction, des nausees et des vomis- 
sements, des metrorragies, un tenesme. 
II est exceptionnel que 1’ ensemble de 
ces symptomes soit present, notam- 
ment dans les infections utero- 
annexielles a Chlamydia qui sont le 
plus souvent paucisymptomatiques 7 
mais qui peuvent, dans le cas du syn- 
drome de Fitz-Hugh-Curtis, se traduire 
par des douleurs intenses de l’hypo- 
condre droit bloquant la respiration. 
Ces douleurs correspondent a la dif- 
fusion de 1’ inflammation dans la region 
sous-phrenique et a la constitution 
d’adherences entre le diaphragme et 
la capsule hepatique. 

C’est pourquoi chez toutejeune femme 
souffrant de douleurs pelviennes spon- 
tanees ou provoquees lors du toucher 
pelvien, associees ou non a de la fievre, 
a des pertes ou a une augmentation de 
la CRP ou de la vitesse de sedimenta- 
tion, le diagnostic d’une infection 
utero-annexielle doit etre evoque au 
meme titre qu’une grossesse extra-ute- 
rine (dosage de 1’ hormone chorionique 
gonadotrope, HCG). 

Examens complementaires 

Ils sont indispensables, compte tenu de 
la sensibilite et de la specificite 
mediocres de l’examen clinique. La 


recherche de 1 ' inflammation comprend 
un hemogramme, un dosage de la CRP 
ou une mesure de la vitesse de sedi- 
mentation. 

Examens bacteriologiques 

Les recherches sont faites dans le canal 
cervical, apres avoir nettoye le col de 
toutes les secretions vaginales, even- 
tuellement dans l’endometre et dans 
l’uretre. Les prelevements vaginaux 
sont de faible interet sauf en cas de flore 
microbienne unique associee a des 
polynucleaires alteres, car s’ ils mettent 
toujours en evidence des germes, il ne 
s’agit pas necessairement de ceux qui 
ont contamine le haut appareil geni- 
tal. 

Les prelevements sur ecouvillon sont 
places dans un milieu de transport, ou 
mis en culture immediatement. Les pre- 
levements pour recherche de Chlamy- 
dia doivent etre pratiques avec les ecou- 
villons a 1’ alginate permettant d’ avoir 
un echantillon riche en cellules dans 
lesquelles se trouvent les germes. Ils 
sont places dans un milieu de culture 
et egalement etales sur lame. Ils sont 
completes par une bacteriologie uri- 
naire, et s’il y a lieu par un retrait du 
sterilet, lui-meme mis en culture apres 
avoir sectionne ses fils qui ont pu etre 
contamines par les germes de la flore 
vaginale. 

Le gonocoque est moins souvent iden- 
tifie en raison de sa faible prevalence. 
Sa culture est tres delicate, et la sur- 
infection par d’autres germes aerobies 
ou anaerobies peut masquer sa pre- 
sence. 

Le Chlamydia peut etre identifie a par- 
tir de cultures sur milieu cellulaire 
mais plus souvent par des techniques 
utilisant des anticorps monoclonaux 
en immunofluorescence qui tendent 
progressivement a etre remplaces 
par des methodes d’amplification 
genique : polymerase chain reaction 
(PCR) et ligase chain reaction (LCR) 
dont la specificite et la sensibilite sont 
superieures aux methodes classiques 
d ’ immunofluorescence. L’ interpreta- 
tion de la PCR et de la LCR doit tenir 
compte du contexte clinique car des 
fragments persistants du genome de 
Chlamydia, alors que le germe lui- 
meme a ete detruit, peuvent etre a 
1’origine de resultats faussement posi- 
tifs. 
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La serologie de Chlamydia dose les 
immunoglobines G (IgG) qui appa- 
raissent 2 a 3 semaines apres un pre- 
mier contact et qui peuvent persister 
a des taux eleves plusieurs annees apres 
une infection, de telle sorte qu’une 
serologie negative n’exclut pas une 
infection recente et que des taux a 1/64 
peuvent correspondre a une infection 
ancienne. La recherche d’IgM pre- 
sentes au cours des infections actives 
n’a qu’un interet theorique compte tenu 
des performances des techniques d’ am- 
plification genique. 

Cette enquete bacteriologique doit 
aussi etre effectuee chez le partenaire 
des lors que L infection est prouvee 
chez la patiente. On recherche chez 
lui des signes cliniques d'uretrite et 
on realise des prelevements bacterio- 
logiques uretraux a la recherche de 
Chlamydia et du gonocoque. 

Echographie 

Elle n’a d’ interet que pour eliminer 
d’autres diagnostics ou pour rechercher 
une collection au cours d’une infection 
utero-annexielle compliquee de pyo- 
salpinx ou d’ abces ovarien. 

Ccelioscopie 

Sa pratique est loin d’etre systematique 
car elle impose une hospitalisation, une 
anesthesie generale ; elle comporte un 
risque faible mais non nul de compli- 
cations operatoires. Cette limitation des 
indications est regrettable, car il y a 
de nombreux arguments pour avoir des 
indications de la ccelioscopie plus 
larges qu’elles ne le sont actuellement. 
La ccelioscopie est irremplagable, pour 
confirmer une infection utero- 
annexielle en mettant en evidence un 
cedeme, une hyperhemie et un exsu- 
dat au niveau des trompes, ou bien ecar- 
ter le diagnostic, parce qu’il existe une 
autre pathologie pelvienne ou une 
appendicite ou que les trompes sont 
strictement normales. 

Elle complete l’enquete bacteriolo- 
gique en prelevant du pus au niveau 
du cul-de-sac de Douglas, dans les 
trompes, des cellules par brassage au 
niveau du pavilion de la trompe ou des 
adherences. Un aspect visqueux du 
peritoine, 1’ existence de pseudokystes, 
des adherences fibrineuses entre le foie 
et la coupole diaphragmatique droite 
sont elles-memes tres en faveur d’une 


infection a Chlamydia. Ces preleve- 
ments sont parfois negatifs ou bien ne 
montrent que des germes de surinfec- 
tion. La ccelioscopie permet aussi 
d’evaluer la gravite des lesions en pre- 
cisant 1 ’ atteinte predominante sur une 
ou les 2 trompes, 1’ importance des 
adherences, le volume d’un eventuel 
pyosalpinx. 

Enfin, elle a un role therapeutique per- 
mettant de liberer des fausses mem- 
branes contenant un liquide infecte, 
de drainer une trompe et de laver abon- 
damment le peritoine, de la meme 
fapon qu’on le fait au cours d’une lapa- 
rotomie pour une infection grave abdo- 
mino-pelvienne. 

L’ indication de la ccelioscopie semble 
done incontournable chez toute jeune 
femme ayant un desir ulterieur de gros- 
sesse, et chez qui on suspecte une infec- 
tion utero-annexielle pour confirmer le 
diagnostic, et pour la traiter dans les 
meilleures conditions. Elle s’ impose 
aussi lorsqu’il existe un doute dia- 
gnostique, et dans tous les cas oil il 
n’existe pas d’ amelioration apres 48 h 
d’une antibiotherapie bien conduite 
chez une patiente n’ayant pas eu de 
ccelioscopie initiale. Dans les formes 
graves realisant une pelviperitonite 
avec des abces pelviens, la coeliosco- 
pie a une place non plus diagnostique 
mais therapeutique, au meme titre que 
la laparotomie qui doit lui etre prefe- 
ree chaque fois qu’il existe des signes 
digestifs associes. 

La ccelioscopie n’est par contre pas 
indispensable chez une femme ayant 
deja des enfants et n’en desirant plus 
et lorsqu’il existe suffisamment d’ ar- 
guments cliniques et biologiques en 
faveur de 1’ infection utero-annexielle. 

Diagnostic differentiel 

L’ existence de douleurs pelviennes 
d’origine imprecise chez une femme 
en periode d’activite genitale impose 
la realisation systematique d’un dosage 
qualitatif d’HCG afin d’eliminer une 
grossesse extra-uterine. Un kyste 
hemorragique du corpsjaune, un kyste 
fonctionnel rompu ou une endome- 
triose peuvent aussi etre a l’origine de 
douleurs pelviennes pouvant en impo- 
ser pour une infection utero-annexielle. 
Certaines infections donnent des symp- 
tomes predominant au niveau d’une 
annexe et peuvent faire evoquer une 


appendicite ou une sigmoidite. La peri- 
hepatite des infections a Chlamydia , 
a l’origine de douleurs sous-costales du 
cote droit, peut etre confondue avec une 
cholecystite. Le caractere sterile des 
urines permet plus facilement d’eli- 
miner une infection urinaire. 

Evolution 

Formes graves 

Elies peuvent l’etre d’emblee ou etre 
le fait d’ infections negligees ou traitees 
de fagon inadaptee, et les germes en 
cause sont le plus souvent des germes 
aerobies et surtout anaerobies. Les 
lesions sont representees par des abces 
annexiels, des abces du cul-de-sac de 
Douglas realisant un tableau de pelvi- 
peritonite ou de peritonite avec une 
fievre souvent elevee, une alteration de 
l’etat general, eventuellement des nau- 
sees et des vomissements, parfois un 
tenesme rectal. Les touchers vaginal 
et rectal peuvent mettre en evidence 
la collection dont la presence est confir- 
mee par l’examen echographique. 

Evolutions chroniques 

Elies sont le plus souvent le fait de- 
fections paucisymptomatiques traitees 
medicalement par une antibiotherapie 
inadaptee et trop breve, permettant 
l’entretien des phenomenes immuno- 
allergiques locaux responsables de 
cicatrices fibreuses et de la destruction 
de 1’ epithelium tubaire dont les conse- 
quences sont la sterilite ou des gros- 
sesses extra-uterines. 

Les sequelles adherentielles, lors- 
qu’elles recouvrent les ovaires, peuvent 
expliquer des dystrophies kystiques de 
l’ovaire, causes de douleurs chroniques 
et parfois d’ intervention a repetition. 

Traitement 

Il est avant tout medical, la chirurgie 
etant reservee a certains cas particuliers. 
Ce traitement doit etre debute le plus 
tot possible et etre precede de preleve- 
ments bacteriologiques ; comme il s’agit 
d’un traitement probabiliste, car sou- 
vent 1’ enquete bacteriologique ne met 
en evidence aucun germe pathogene, 
1’ antibiotherapie doit etre active sur le 
gonocoque, les Chlamydide, les germes 
aerobies et anaerobies (v. tableau) . Un 
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Tableau 

Antibiotiques les plus couramment utilises 
dans le traitement des infections utero-annexielles 
en fonction de leurs activites bactericides 



Germes 

aerobies 

Germes 

anaerobies 

Chlamydia 

Derives de la penicilline 
Augmentin 

+ 

+ 


Cephalosporines de 3 e generation 
Claforan 

Oroken 

+ 



Metronidazole 

Flagyl 


+ 


Cycline 

Vibramycine 



+ 

Lincosamides 

Dalacine 

+ 

+ 


Fluoroquinolones 

Oflocet 

+ 


+ 


traitement par voie parenterale est pre- 
conise pendant les 48 a 72 premieres 
heures pour avoir une diffusion tissu- 
laire optimale, et poursuivi par voie 
orale des 1’ amelioration des signes cli- 
niques. 

L’ association de reference proposee par 
la conference de consensus de 1993 s 
comprend amoxicilline et acide clavu- 
lanique (Augmentin 2 a 3 g/j) + doxy- 
cycline 200 mg/j. 

La doxycycline peut etre remplacee par 
l’ofloxacine (Oflocet 400 mg/j) car 
cette fluoroquinolone est active sur les 
anaerobies et sur Chlamydia, avec une 
egale efficacite par voie parenterale et 
orale. 

Chez les patientes allergiques a la peni- 
cilline, on propose le traitement avec 
clindamycine (Dalacine 900 mg i.v. 
toutes les 8h, puis par voie orale 
400 mg 3 fois/j) ou pristinamycine 
(Pyostacine 1 g 2 fois/j). Ces 2 anti- 
biotiques sont efficaces vis-a-vis des 
germes aerobies et anaerobies. On leur 
associe de 1’ofloxacine (Oflocet 
400 mg/j). 

Dans les formes compliquees, [’asso- 
ciation recommandee est amoxicilline 
et acide clavulanique (Augmentin 4 g/j) 
ou une cephalosporine de 3 e genera- 
tion, cefotaxime (Claforan 4 g/j) asso- 
cie a du metronidazole 1 g/j, auquel 
on adjoint de I’ofloxacine (Oflocet 
400 mg/j). 


II existe de nombreux autres schemas 
therapeutiques, tous ay ant en general 
une bonne efficacite a court terme, sans 
que l’on sache pour autant lequel est 
le plus efficace pour prevenir les 
sequelles a long terme. 9 
Apres 48 ou 72 h de traitement, l’exa- 
men clinique doit constater une ame- 
lioration des signes cliniques ; en 1 ’ab- 
sence d’ amelioration, une ccelioscopie 
doit etre realisee si elle ne l a pas ete 
initialement, et 1’ antibio therapie doit 
etre rediscutee, eventuellement en 
fonction des resultats des prelevements 
bacteriologiques. Le traitement, s ’ il est 
efficace, est poursuivi pour une duree 
totale de 14 a 21 j. 

Traitements complementaires 

L’ hospitalisation s’impose dans les 
formes graves, lorsqu’un traitement 
ambulatoire ne s’avere pas efficace au 
bout de 48 h, chaque fois que le dia- 
gnostic est douteux, chez les adoles- 
centes et chez les patientes porteuses 
du virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH). 

Qu’il y ait eu ou non une hospitalisa- 
tion, le repos s’impose pendant toute 
la duree du traitement antibiotique. Des 
anti-inflammatoires non steroidiens 
(acide niflumique) ou des corticoides 
(dexamethasone 500 mg 3 cp/j) peuvent 
etre debutes des que l’on se sera assure 
de 1’ efficacite de l’antibiotherapie. 


Ces traitements sont justifies par la fre- 
quence des phenomenes inflamma- 
toires, sans toutefois que l 'on ait la cer- 
titude de leur efficacite a limiter les 
sequelles adherentielles des infections 
utero-annexielles. Une contraception 
oestro-progestative peut aussi etre pres- 
crite pour eviter d’eventuelles douleurs 
lors de 1’ ovulation qui pourraient pre- 
ter a confusion avec une recidive, et 
aussi pour eviter la surinfection de 
l’ovaire au moment de 1’ ovulation; 
enfin, son action sur la glaire pourrait 
diminuer le risque de reinfection. 
L’examen du (des) partenaire(s) avec 
des prelevements uretraux et urinaires 
doit etre propose. Le Chlamydia peut 
etre traite par un derive des macrolides, 
l’azitromycine (Zitromax) en cure 
unique. L’usage des preservatifs est 
conseille. 

Traitement chirurgical 

Les formes graves avec des collections 
abcedees, les pelvi-peritonites et les 
peritonites doivent etre operees pour 
drainer les collections purulentes et 
faire une toilette peritoneale. L’abord 
peut etre laparoscopique pour les infec- 
tions localisees au pelvis et lorsqu’il 
n’existe pas de signes digestifs. II ne 
faut pas hesiter a avoir recours a la lapa- 
rotomie lorsqu’il y a des signes de peri- 
tonite generalisee ou un tableau occlu- 
sif. Les collections limitees au 
cul-de-sac de Douglas sont drainees par 
voie vaginale. 

Surveillance 

L’ information des patientes doit insis- 
ter sur 1 ’ importance de 1 ' observance du 
traitement pour prevenir les sequelles 
et sur la necessite d’une visite, 15 j a 
3 semaines apres le debut du traitement, 
pour confirmer la guerison clinique. 
II faut conseiller une consultation pre- 
coce si une grossesse survient afin de 
s ’ assurer qu ’ il ne s ’ agit pas d ’une gros- 
sesse extra-uterine. Cette information 
porte aussi sur la prevention des reci- 
dives, car tout nouvel episode d’infec- 
tion utero-annexielle augmente le risque 
d’infertilite. 

Prevention 

Il a ete clairement montre que 1’ infor- 
mation des adolescentes et le depistage 
des infections utero-annexielles per- 
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mettaient de reduire de fag on efficace 
les infections utero-annexielles 10 et les 
risques lies aux maladies sexuellement 
transmises devraient etre systemati- 
quement abordes lors de la prescription 
initiale d ’ une contraception chez 1 ’ ado- 
lescente. Lors de tout geste invasif au 
niveau de l'appareil genital (explora- 
tion endoscopique, mise en place d un 
sterilet, IVG), la question de la pre- 
vention doit etre evoquee. Lors de la 
pratique des IVG, l’ANAES (Agence 
nationale d’ accreditation et d ’evalua- 
tion en sante) recommande une anti- 
biotherapie systematique avec doxy- 
cycline 200 mg et metronidazole 1 g 
pendant 7j chez toutes les patientes 
ayant un antecedent d’ infection utero- 
annexielle, ainsi qu’un prelevement 
bacteriologique chez les patientes ayant 
des facteurs de risque lies a leur com- 
portement sexuel. 

Conclusion 

L’interrogatoire d’une femme atteinte 
d’une sterilite tubaire ne retrouve pas 
toujours un antecedent d’ infection 
utero-annexielle. L’ infection a Chla- 
mydia des trompes passe souvent 
inapergue ou est traitee insuffisam- 
ment par des fluoroquinolones car le 
diagnostic presume etait une infection 
urinaire. 

C’est pourquoi il convient de prendre 
en consideration tous les symptomes, 
meme mineurs, qui peuvent faire evo- 
quer une infection utero-annexielle et 
ne pas hesiter a faire des prelevements 
bacteriologiques de qualite et, si neces- 
saire, une ccelioscopie qui seule peut 
apporter dans les cas difficiles un dia- 
gnostic de certitude necessaire pour 
faire accepter avec une discipline satis- 
faisante une antibiotherapie de 
3 semaines. ■ 


Summary 

Pelvic inflammatory disease 

Guillaume Magnin 

The incidence of acute salpingitis which are 
only one aspect of pelvic inflammatory 
disease has decreased during the last 20 years 
and more and more patients have mild symp- 
toms. Consequences of this evolution are 
uncertainty for the diagnosis without lapa- 
roscopic proof of the pelvic inflammatory 
disease, ambulatory treatment with inapro- 
priate regimen increasing the risk of chro- 
nical disease and long term sequellae. So lapa- 
roscopy must remain a standard in diagnosis 
and treatment especially in young childless 
women. Follow up of the medical treatment 
is necessary to assess its effectiveness and its 
compliance, to treat the sexual partner, and 
to provide informations about preventive 
measures to avoid relaps. 

Rev Prat 2002; 52: 1763-7 
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